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Methodische Kennzeichen der Studie (DMS IiI)

Die vorliegende Studie mit dem Titel ,Dritte Deutsche Mundgesundheits-
studie” (DMS Iil) des Instituts der Deutschen Zahnarzte (IDZ)/KéIn versteht
sich als eine aktuelle Bestandsaufnahme zum Mundgesundheitszustand,
zum Mundgesundheitsverhalten und zum zahnéarztlichen Versorgungsgrad
der Bevdlkerung in Deutschland im Jahre 1997. Die Studie folgt einem epi-
demiologischen Erhebungsdesign (Typ: Querschnittsstudie) auf der Grund-
lage bevolkerungsreprasentativer Zufalisstichproben der Alterskohorten der
12jahrigen (Jugendliche), der 35-44jahrigen (Erwachsene) und der 65-74-
jahrigen (Senioren) deutscher Nationalitat.

Wie ublich bei nationalen Bevdlkerungserhebungen, wurde zur Stichpro-
benziehung das Verfahren einer mehrstufig geschichteten Zufallsstichpro-
be von Personenadressen gew&hlt, und zwar aus den Meldedateien von
Einwohnermeldeamtern. Dieses Verfahren ermdglichte eine exakte Abgren-
zung der drei ausgewahlten Altersgruppen. In der ersten Stufe waren 90
Sample-points auszuwahlen, das sind Auswahleinheiten auf Gemeindeebe-
ne, wovon 60 die ,alten“ und 30 die ,neuen” Bundeslander reprasentieren
sollten. Die neuen Lander wurden also bezogen auf ihren Bevdlkerungsan-
teil Uberreprasentiert, um in einzelnen Bereichen sowohl fir den Osten als
auch fir den Westen jeweils statistisch-reprasentative Teilaussagen zu
ermoglichen.

Die Festlegung auf 90 Points erfolgte aus logistischen, stichprobentheore-
tischen und 6konomischen Grinden. Einerseits waren 90 Points noch
geeignet, die Struktur der Bundeslander, zumindest in der Zusammenfas-
sung nach Nielsengebieten', abzubilden. Andererseits konnte damit bei
den drei kalibrierten Erhebungsteams die Vorgabe erfillt werden, die Feld-
arbeit innerhalb eines Erhebungszeitraums von 6 Monaten abzuschlieB3en.
Und drittens ergaben sich bei einem angestrebten Pointdurchsatz von ins-

! Zusammenfassung der Bundeslander nach Nielsengebieten: 1 Hamburg, Bremen, Schleswig-
Holstein, Niedersachsen; 2 Nordrhein-Westfalen; 3 Hessen, Rheinland-Pfalz, Saarland; 4 Bayern;
5 Berlin; 6 Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg, Sachsen-Anhalt; 7 Thiiringen, Sachsen.
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gesamt 36 Personen Fallzahlen in den drei Altersgruppen und far die
Regionen Ost und West, die fir die statistische Deskription und Analyse
ausreichend grof3 sein soliten.

Unter den insgesamt n = 5040 in den 90 Sample-points eingeladenen Pro-
banden gab es 223 (4,4%) qualitatsneutrale Ausfalle. Die um die qualitats-
neutralen Ausfélle bereinigte Bruttostichprobe ergab die Nettostichprobe.
Die n = 3065 untersuchten Probanden entsprechen einer Ausschdépfungs-
quote von 63,6%. Diese Zahl ist je Altersgruppe sehr unterschiedlich. Bei
den Jugendlichen nahmen 85,9% teil, bei den Erwachsenen 55,6%, bei den
Senioren 56,4%.

Im AnschluB an die Hauptuntersuchungsphase wurde allen Nichtteil-
nehmern aus der Erwachsenen- und Seniorengruppe ein Kurzfragebogen
(KF) mit Fragen zur Soziodemographie, zum Gesundheitszustand der
Zahne und zur Prothetik zugeschickt. Diejenigen, die diesen Fragebogen
nicht zurlicksandten, wurden telefonisch um Beantwortung ausgewahlter
Kernfragen gebeten. Mit diesen Daten konnte untersucht werden, wie sich
die Teilnehmer von den Nichtteilnehmern hinsichtlich einiger soziodemo-
graphischer Merkmale unterscheiden (sogenannte Non-Responder-Ana-
lyse). Die Kurzfragebogen wurden von 723 Probanden (KF-Teilnehmer)
beantwortet, das war ein Ricklauf von 60%, bezogen auf die im Nachgang
Angeschriebenen bzw. Angesprochenen. Insgesamt lag also letztlich von
78,6% der Probanden mindestens ein Kurzfragebogen mit den wichtigsten
Grundinformationen zu den verschiedenen Erhebungsinhalten vor.

Far die Auswertung wurden die Daten statistisch so gewichtet, daR der hin-
sichtlich der Aufteilung der Probanden in Deutschland Ost und West dispro-
portionale Stichprobenansatz aufgehoben wurde. Damit sind die jeweils als
Gesamtzahlen ausgewiesenen Ergebnisse, unter Berlcksichtigung ent-
sprechender statistischer Konfidenzintervalle, reprasentativ fir Gesamt-
deutschland. Die Gewichtungsfaktoren wurden unter Verwendung der zu-
letzt verfligbaren amtlichen Zahlen ermittelt. Innerhalb der Altersgruppen
der Erwachsenen und Senioren wurde beziiglich des Alters nach 5-Jahres-
Altersgruppen unterschieden.

Zahnkaries bei Jugendlichen

Far alle Jugendlichen (12jahrige) wurde ein durchschnittlicher DMFT-Wert
von 1,7 ermittelt. Damit ist das von der WHO fiir 12jahrige Jugendliche fir
das Jahr 2000 formulierte Ziel von weniger als 2 DMF-Zahnen fir Gesamt-
deutschland erreicht. Dem sehr niedrigen Wert von 1,4 in den alten Bun-
desléandern steht ein Mittelwert von 2,6 in den neuen Bundeslandern
gegenuber. Der Gesamtwert fir den DMFS-Index ist 2,6, aufgegliedert in
3,9 in Ostdeutschland und 2,2 in Westdeutschland. Sowohl der Anteil
Jugendlicher mit naturgesunden Gebissen als auch die DMFT- und DMFS-
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Werte lassen im Vergleich zu anderen Studien in wenigen zurlckliegenden
Jahren einen erheblichen Riickgang des Kariesbefalls erkennen. Die groB-
te Verbesserung des Gesundheitszustandes haben Jugendliche mit niedri-
ger Schulbildung erfahren.

Dennoch ist weiterhin eine zunehmende Polarisation des Kariesbefalls zu
erkennen. 21,5% der Jugendlichen haben 61,2% aller DMF-Zahne, und
eine Hochrisikogruppe von nur 7,9% der Jugendlichen hat mit 29.6% fast
ein Drittel aller erkrankten Zahne.

Bei den Jugendiichen ist ein hoher Sanierungsgrad zu verzeichnen, fast
80% der erkrankten Z&hne sind gefulit. Allerdings zeigen Jugendliche mit
schlechtem Mundhygieneverhalten ebenso wie Jugendliche mit vorwiegend
beschwerdenorientierter Inanspruchnahme zahnarztlicher Dienstleistungen
einen erhdéhten Behandiungsbedarf.

Im Gegensatz zu friiheren IDZ-Studien (DMS | von 1989 und DMS Il von
1992) haben soziobkomische Variablen eine etwas geringere Auswirkung
auf den Kariesbefall. Offensichtlich konnten die seit Jahren mit zunehmen-
der Intensitat praktizierte Gruppen- und die seit 1992 im Rahmen der GKV
mogliche Individualprophylaxe eine deutliche Verbesserung der Zahnge-
sundheit bewirken. Ein wichtiger Faktor hierbei ist die Fissurenversiege-
lung. Bei 12jéhrigen ohne ausreichendes eigenes Mundpflegeverhalten und
bei Jugendlichen, welche zahnarztliche Praxen Gberwiegend beschwerden-
orientiert aufsuchen, erscheint der positive Effekt einer Versiegelung der
Zahnkauflachen besonders deutlich.

Insgesamt sind bei mehr als der Halfte der Jugendlichen Z&hne versiegelt
worden. Die vorgelegten Daten lassen die SchiuBfolgerung zu, daB die
Ausweitung der Versiegelung einen weiteren deutlichen Ruckgang von
Karies bedeuten wiirde. Hiervon konnten besonders die Jugendlichen mit
dem héchsten Kariesbefall profitieren.

Zahnkaries bei den Erwachsenen

Fur die Erwachsenen (35-44 Jahre) wurde ein DMFT-Wert von 16,1 ermit-
telt, der fir Personen aus alten und neuen Bundesiandern nur geringflgig
differierte. Der Gesamtwert fiir den DMFS-Index betragt 54,7. Ein Vergleich
der DMFT-Werte mit den vorhergehenden Studien zeigt einen gleichblei-
benden Kariesbefall. Allerdings hat der Sanierungsgrad deutlich zugenom-
men, er betragt nun 92,5%.

Bezuglich des Behandlungsbedarfs ist eine deutliche Polarisation zu erken-
nen. Samtliche kariésen Zahne sind bei nur 23,6% der Erwachsenen anzu-
treffen. Auch fur fehlende Zahne ist eine Anhaufung bei einem Teil der
Untersuchten zu erkennen. Allerdings erfordert auch bei Erwachsenen die
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groBBe Anzahl von durchschnittlich 2,3 Zahnen mit Initial- und Schmelz-
lasionen einen hohen praventiven Betreuungsaufwand.

Die Karies steht bei Erwachsenen in Zusammenhang mit der sozialen
Schichtzugehérigkeit. Zudem koénnen fir diese Altersgruppe Abhéngigkei-
ten von der Effektivitat der taglichen Mundhygiene nachgewiesen werden.

9,9% aller freiliegenden Wurzelflachen sind nicht mehr gesund. Ebenso wie
die Karies an Zahnkronen ist auch das Vorkommen von Wurzelkaries mit
der sozialen Schichtzugehdrigkeit korreliert.

Zahnkaries bei den Senioren

Flr die 65-74jahrigen Senioren wurde ein DMFT-Wert von 23,6 ermittelt.
Senioren aus den alten und neuen Bundeslandern wiesen gleichermaBen
hohen Kariesbefall auf. Der Gesamtwert fur den DMFS-Index betragt 102,8.
Ein Vergleich der Indizes mit friheren, ahnlichen Studien zeigt einen liber
zwei Jahrzehnte unverandert hohen Kariesbefall. Allerdings ist die Anzahl
akut kariéser Zahne deutlich zuriickgegangen, und die Anzahl gefuillter
Zahne ist gestiegen; die Anzahl extrahierter Zahne ist relativ konstant ge-
blieben, allerdings bei den ostdeutschen Senioren zurliickgegangen. Der
Sanierungsgrad hat dadurch deutlich zugenommen, er betragt bei bezahn-
ten Senioren 93,2%.

Die Haufigkeitsverteilung des Kariesbefalls zeigt eine nur geringe Polarisa-
tion. Allerdings erfordert der Anteil an Zahnen mit Initial- und Schmelzlasio-
nen, welcher 10% der vorhandenen Z&hne ausmacht, aktive Konzepte zur
praventiven Betreuung der Senioren.

Die Karies steht auch bei Senioren in Zusammenhang mit der sozialen
Schichtzugehorigkeit. Zudem kénnen auch flr diese Altersgruppe Abhéan-
gigkeiten von der Effektivitadt der taglichen Mundhygiene nachgewiesen
werden. Beide Ergebnisse belegen den lebenslang karieshemmenden
Effekt regelmaBiger PraventionsmaBnahmen.

Bezlglich der Wurzelkaries ist eine deutliche Polarisation feststellbar, nur
20,5% der bezahnten Senioren haben Wurzelkaries. 12,6% aller freiliegen-
den Wurzelflachen sind nicht mehr gesund. Ebenso wie die Karies an Zahn-
kronen ist auch das Vorkommen von Wurzelkaries mit der sozialen Schicht-
zugehorigkeit korreliert. Zwischen Kronen- und Wurzelkaries bestehen enge
statistische Zusammenhange.

Der unverandert hohe Kariesbefall bei 65-74jahrigen Senioren ist die Folge
von Versdumnissen in fritheren Lebensabschnitten der eigenen Gesund-
heitsbiographie. Daher werden kurzfristige Verbesserungen nicht zu errei-
chen sein. Die nachgewiesenen Beziehungen zu kariesrelevanten Verhal-
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tensweisen wie z.B. der Mundhygiene zeigen aber auf, daR langfristig
angelegte Konzepte zur Pravention von Kronen- und Wurzelkaries erfolg-
reich sein werden.

Gingivitis bei den Jugendlichen

Geht man von den Pravalenzen der Gingivitis aus, so wie sie bei den
Jugendlichen nach dem PBI gemessen worden sind, so sind deutliche
gingivale Entzindungen bei 36,1% (PBI Grad 3 und 4) der Jugendlichen
vorhanden. Das etwas giinstigere Bild des Plaque-Index zeigt, daB3 die
Jugendlichen zwar prinzipiell in der Lage sind, ihre Zahne grundlich zu rei-
nigen, jedoch — wie ein Vergleich mit dem PBI zeigt — dies nicht regelmasig
tun. Der Zahnstein ist mit Pravalenzwerten unter 6% recht gering und weist
nicht auf einen erhdhten Therapiebedarf dieser Altersklasse hin.

Parodontitis bei den Erwachsenen

Ahnlich wie bei den Jugendlichen hatten Gber die Halfte der Erwachsenen
plaquefreie Gebisse bei der Untersuchung. Die Erwachsenen im Westen
zeigten mit 65,7% wesentlich mehr plaquefreie Zahne als Erwachsene aus
dem Osten mit 39,3%. Ebenso haben bei den Erwachsenen die Frauen
grandlicher die Zahne geputzt als die Ménner. Rund 20% der Erwachsenen
hatten véllig gesunde Gingivaverhéltnisse.

Der Parodontalstatus nach dem CP| zeigte, daB bei einem Drittel der
Erwachsenen maximale Taschentiefen von 5 mm vorhanden waren. Eine
schwere Form der Parodontitis war immerhin noch bei 14,1% zu verzeich-
nen. Sehr ausgepragt waren in bezug auf fortgeschrittene Parodontaler-
krankungen die Unterschiede zwischen Ost- und Westdeutschland.
Wahrend im Westen weniger als 10% der Erwachsenen Taschen von {ber
5 mm aufwiesen, lag dieser Wert in Ostdeutschland bei 31,3%. Die Prava-
lenz der Parodontalerkrankungen nach dem maximalen Attachmentverlust
zeigt einen Mittelwert von 4,8 mm. Das Ausmaf und die Schwere der Par-
odontitis nach dem ESI bestatigen, daB Attachmentverluste bei einem
GroBteil der Erwachsenenbevélkerung vorhanden sind. Jedoch beschran-
ken sich schwere Parodontalerkrankungen, welche die Prognose flir den
Erhalt der Zahne sehr verschlechtern, auf eine vergleichsweise ,kleine®
Gruppe von etwa 30% der Bevélkerung.

Parodontitis bei den Senioren
Nur 32,0% der Senioren — weniger als bei den Jugendlichen und den

Erwachsenen - zeigten plaquefreie Gebisse. Die Entzindungen des Zahn-
fleisches waren etwas haufiger als bei den jiingeren Altersgruppen. Sehr
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ausgepragt waren hier wiederum die regionalen Unterschiede mit gesiin-
deren Verhéltnissen im Westen. Die geschlechtsspezifischen Unterschiede
waren bei den Senioren gering.

Die altersentsprechende Zunahme der Parodontalerkrankungen fiihrte fast
zu einer Verdoppelung der Pravalenz fir Senioren mit Taschen (iber 5 mm
(max. CPI mit Grad 4 bei 24,4%). Und auch doppelt so viele Senioren im
Osten zeigten nach dem CPI schwerere Parodontalerkrankungen als im
Westen. Der Durchschnittswert fiir den maximalen Attachmentverlust (ohne
Zahnlose) bei den Senioren betrug 6,1 mm und zeigte demnach einen
Anstieg um 1,3 mm gegenlber den jingeren Erwachsenen. Die Haufigkeit
von maximalen Attachmentverlusten >4 mm betrug 84,2% und 55,2% far
Werte 26 mm. Auch dies zeigt die Zunahme der Parodontitis mit dem Alter.
In Ostdeutschland waren mit 6,5 mm Mittelwert héhere Attachmentverluste
vorhanden als mit 6,0 mm im Westen. Deutlicher ausgepragt waren die
Attachmentverluste mit 6,6 mm bei den Mannern im Vergleich zu 5,7 mm
bei den Frauen.

Ausmaf3 und Schwere der Parodontalerkrankungen nach dem ESI haben
bei den Senioren gegeniiber den Erwachsenen nochmals deutlich zuge-
nommen. Auch waren die mittleren Attachmentverluste nach dem ESI deut-
lich héher als bei den Erwachsenen.

Bezlglich der Risikofaktoren fur die Entstehung einer Parodontitis waren
Raucher wesentlich h&ufiger von Parodontalerkrankungen betroffen als
Nichtraucher. In bezug auf andere diskutierte Risikofaktoren wie Diabetes
mellitus (behandelt) waren diese Korrelationen nicht zu finden. Der Bezug
zu koronaren Herzerkrankungen (KHK) war allerdings wiederum sehr deut-
lich; hier zeigten im statistischen Bild die Senioren mit schweren Parodon-
talerkrankungen erkennbar héaufiger KHK-Ereignisse in ihrer eigenen
Lebenskrankheitserfahrung (p = 0,038).

Zahnprothetischer Status bei den Erwachsenen

Das nattrliche Gebi3 unterliegt im mittleren Erwachsenenalter (35-44jahri-
ge) einem Gestaltenwandel, der in kariesbedingter Zahnzerstérung (DT +
FT = 12,2), Lickenbildung (6,7 fehlende Zahne; ohne Beriicksichtigung der
Weisheitszdhne 4,2) und einzelnen Fallen vélliger Zahnlosigkeit (1,1%) sei-
nen Ausdruck findet.

Im epidemiologischen Durchschnitt dominiert das LiickengebiB mit der
Wahrscheinlichkeit von mindestens 2 Zahnliicken. Die Zahnverlustrate ist
in den ostdeutschen Bundeslandern héher als in den alten Bundeslandern
(es fehlen 1,3 Zahne mehr). Ebenfalls hat die Bevélkerungsgruppe mit
niedriger Schulbildung signifikant mehr Zahne verloren als die Vergleichs-
gruppe mit hohem Bildungsgrad (Differenz: 2,8 Zahne). In gleichem Sinne
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zeigten sich bei den Personen, die nur bei Beschwerden zahnarztliche
Dienste in Anspruch nehmen, mehr fehlende Zahne (1,7) als bei der kon-
trollorientierten Gruppe.

Prothetische Kronenrestaurationen werden durchschnittiich an 1,7 Zahnen
durchgeflhrt. Bezogen auf die Zahl kariéser und gefullter Zahne zeigt sich,
daf3 jeder siebente karidse oder gefiilite Zahn eine Vollkronenrestauration
erhalt. In Ostdeutschland werden Kronenrestaurationen (noch) wesentlich
seltener angewandt als in Westdeutschland (Verhéltnis 1 : 2,6).

Fehlende Zahne (mit Ausnahme der Weisheitszahne) wurden im mittleren
Erwachsenenalter zu 57% ersetzt. Dabei werden abnehmbare Prothesen
(31%) etwas haufiger angewandt als Briickenersatz (26%). Besonders ge-
ring ist die Anwendungshéaufigkeit von festsitzendem Zahnersatz in der
ostdeutschen Stichprobe; sie betragt 17% gegenuber 30% in Westdeutsch-
land. Im Vergleich zu den Ergebnissen der Zweiten Deutschen Mund-
gesundheitsstudie (DMS 1) von 1992 konnte jedoch fiir die neuen Bundes-
lander eine Zunahme der zahnarztlichen Behandlungsleistungen festge-
stellt werden. Im Durchschnitt wurde ein Zahn mehr ersetzt und die Zahi
briickenersetzter Zahne wurde verdreifacht (0,3 auf 0,9 Zahne).

Zahnprothetischer Status bei den Senioren

In der Seniorenpopulation (65-74jahrige) fehlen statistisch 21,6 Zahne
(ohne Weisheitszahne 17,6). Bei 70% der Senioren sind im Oberkiefer alle
Seitenz&hne und im Unterkiefer die Molaren verlorengegangen. Bei 40%
der 65-74jahrigen sind noch durchschnittlich 14 natiirliche Zahne vorhan-
den.

Die Zahnlosigkeit im Ober- und Unterkiefer betragt bei der deutschen Seni-
orenpopulation 24,8%. Sie ist mit 44% im Oberkiefer deutlich hoher als im
Unterkiefer (27%). Auffallig sind sozialstrukturelle Unterschiede; so haben
Personen mit niedriger Schulbildung im Oberkiefer eine um 28% groBere
Haufigkeit der Zahnlosigkeit als Personen mit héherem SchulabschluB.

Fehlende Zahne sind bei den 65-74jahrigen zu etwa 90% ersetzt (ohne
Bericksichtigung der Weisheitszdhne). Es wird damit quantitativ ein sehr
guter Versorgungsgrad erreicht; regionale und sozialbedingte Unterschiede
sind gering. Jedoch wird festsitzender Zahnersatz wenig (durchschnittlich
ein ersetzter Zahn), implantatgetragener Zahnersatz sehr selten (0,03
ersetzter Zahn) angewandt. Dabei besteht in der Anwendungshaufigkeit
funktionell und praventiv wirksamer Therapiemittel noch ein West/Ost-
Gefalle; Briicken werden in Westdeutschland viermal haufiger, kombiniert
festsitzende und abnehmbare Teilprothesen zweimal haufiger als in Ost-
deutschland eingegliedert.
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Orale Dysfunktionen bei den Erwachsenen

In der Alterskohorte der 35-44jahrigen sind die Symptome von kranioman-
dibularen Dysfunktionen (CMD) haufig. Die in der klinischen Untersuchung
objektivierbaren Befunde wurden in Uber 50% der Bevélkerung gefunden.
Die haufigsten Symptome waren Kiefergelenkgeréausche, vor allem Kiefer-
gelenkknacken, das auf Lage- und Strukturveranderungen der Knorpel-
strukturen des Kiefergelenkes hindeutet. Einschrankungen der Unterkiefer-
beweglichkeit, charakterisiert an Grenzwerten, wurden kaum beobachtet.

Schmerzen, als die wichtigsten Symptome von CMD, wurden von ca. 5%
der Altersgruppe angegeben, wobei Frauen haufiger Gber Schmerzen
berichteten als Manner.

Deutliche schmerzhafte Befunde, wie sie fiir behandlungssuchende Patien-
ten typisch sind, wurden in der klinischen Untersuchung jedoch selten
beobachtet. Wenn sie auftraten, wiesen Frauen diese Befunde weitaus
Ofter auf als Manner.

Der Behandlungsbedarf fiir CMD konzentrierte sich auf den subjektiven
Wunsch des Probanden. Ein aktueller subjektiver Behandlungsbedarf fur
CMD ergab sich bei 3,2% der Probanden. Dieser Bedarf ist eine konserva-
tive Schatzung fir den gesamten Behandlungsbedarf, da Behandlungsbe-
darf fir CMD ebenfalls im Rahmen anderer nicht primar auf Dysfunktionen
gerichteter zahnarztlicher Tatigkeit im Sinne einer ,passiven Pravention®
von CMD anfalit. Der tatséchliche Behandlungsbedarf ist deshalb hoher
einzuschétzen als die subjektive Teilkomponente.

Orale Dysfunktionen bei den Senioren

Die Ergebnisse dieser Untersuchung belegen, daB die in der klinischen
Untersuchung objektivierbaren Befunde im Alter zunehmen. Das ist in Uber-
einstimmung mit internationalen Studien.

Kiefergelenkgerdusche und der Anteil der auf degenerative Gelenkveran-
derungen deutenden Reibegerdusche nahmen zu. Einschriankungen der
Unterkieferbeweglichkeit wurden relativ oft beobachtet. Die Symptome wur-
den jedoch von den Probanden weniger wahrgenommen als in der mittle-
ren Erwachsenengruppe. Es bestand somit eine gegenlaufige Tendenz in
der Haufigkeit der Symptome. Die anamnestischen Befunde wurden weni-
ger, die klinischen Symptome nahmen zu. Wahrend Abweichungen vom
sldealzustand” des Kausystems im Alter zunehmend héufiger beobachtet
wurden, flhrten diese andererseits anscheinend nicht zu einer wesentli-
chen subjektiven Beeintrachtigung der Probanden. Die meisten Symptome
kraniomandibularer Dysfunktionen sind nicht mit fortschreitender Gewebe-
schadigung oraler Strukturen verbunden.
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Schmerzen, als die wichtigsten Symptome von CMD, wurden von ca. 5%
der Altersgruppe angegeben, wobei Frauen haufiger ber Schmerzen
berichteten als Manner.

Der Behandlungsbedarf fiir CMD konzentrierte sich auf den subjektiven
Wunsch des Probanden. Ein aktueller subjektiver Behandlungsbedarf fiir
CMD war bei ca. 2,7% der Probanden vorhanden. Dieser Bedarf ist eine
konservative Schatzung fir den gesamten Behandlungsbedarf.

Mundschleimhautverdnderungen bei den Erwachsenen
und den Senioren

Die Ergebnisse der Mundschleimhautuntersuchung in der DMS Il fugen
sich in den Rahmen bisheriger Pravalenzuntersuchungen ein. Dabei wer-
den vor allem Daten zur oralen Leukoplakie, aber auch des OLP bestatigt.
Der Vergleich der Ergebnisse der Erwachsenenstichprobe mit den Prava-
lenzraten der Seniorenstichprobe zeigt, daB einige Erkrankungen, insbe-
sondere die prothesenassoziierten Erytheme (Prothesenstomatitis) in der
Seniorengruppe deutlich zunehmen. Die Morbiditat der Mundschleimhaut
sowie die Zahl pro Proband registrierter Veranderungen nimmt im Alter
deutlich zu. Da einige dieser Veranderungen unter Umstinden auch
lebensbedrohlichen Charakter haben, insbesondere die Prakanzerosen,
sind altere Patienten sorgféltig auf jegliche Veranderungen der Mund-
weichteile in regelmaBigen Abstanden zu untersuchen. Die gleichzeitige
Befragung nach Tabak- und Alkoholkonsum ist dabei unumgénglich. Die
mogliche Beratung des Rauchers oder des exzessiven Alkoholkonsumen-
ten hinsichtlich Aufgabe dieser Gewohnheiten kénnte ein verstarktes
praventives Beratungsziel fur den niedergelassenen Zahnarzt der Zukunft
sein.

Gerontologische Ergebnisaspekte

Die Ergebnisse der DMS Iil bezogen auf die Munderkrankungen bei alteren
Personen zeigen eine Reihe von Ergebnissen, die durch andere wissen-
schaftliche Untersuchungen bestatigt werden konnten. Dabei zeigen sich
die bereits haufig in der Literatur diskutierten Zusammenhénge zwischen
sonstigem Morbiditatsgeschehen, speziell den Herz-Kreislauf-Erkankungen
und dem Auftreten von Parodontitis, sowie dem Auftreten von Krankheiten,
die die motorische Beweglichkeit einschrianken, wie Arthritis etc., mit der
Mundhygiene. Die Ergebnisse bezogen auf das Inanspruchnahmeverhalten
sowie auf die soziobkonomischen Variablen zeigen ein bereits bekanntes
Bild: Personen mit einem niedrigeren Bildungsstatus und einem geringeren
Einkommen zeigen ein starker beschwerdenorientiertes Inanspruchnahme-
verhalten, neigen zu gesundheitsriskantem Verhalten und leiden im starke-
ren Ausmaf3 unter Munderkrankungen wie Karies und Parodontitis.
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Sozialwissenschaftliche Ergebnisaspekte

Das sozialwissenschaftliche Ergebnismaterial macht deutlich, wie stark
zahnmedizinische und sozialwissenschaftliche Fragestellungen miteinan-
der verwoben sind; dies betrifft offenbar praventive, kurative und rehabilita-
tive Fragestellungen in gleichem MaBe. So konnte gezeigt werden, daf3 im
Bereich der Zahnvorsorge mit stark internal strukturierten Kontrolliiberzeu-
gungen gerechnet werden kann; rund 4/5 der Befragten (bei den Senioren
etwas weniger) geben hier an, ,sehr viel“ bzw. ,viel flir den eigenen Zahn-
zustand tun zu koénnen. Es herrscht also sowohl bei den Kindern/Jugendli-
chen als auch bei den Erwachsenen mittleren Alters wie auch bei den Seni-
oren eine erkennbar aktive Handlungsorientierung zur Zahnvorsorge vor.

Diese aktive Handlungsorientierung ware als wichtiger Ansatzpunkt zu nut-
zen, um das Niveau der praktizierten Mundhygiene in der Bevdlkerung wei-
ter anzuheben. Die vorliegenden Angaben aus dem Fragebogen, die fir die
Auswertung zu einem dreidimensionalen Verhaltensindex (nach Haufigkeit,
Zeitpunkt und Zeitdauer des Zahneputzens) zusammengesetzt wurden,
zeigen, daf3 nur rund knapp 1/3 das Attribut ,gute Mundhygiene* erreichen,
bei den Senioren schrumpft dieser Anteil sogar auf rund 14%. Auffallig, aber
in Ubereinstimmung mit anderen sozialwissenschaftlichen Erhebungen auf
diesem Gebiet, ist ferner, daB das weibliche Geschlecht insgesamt eine
bessere Mundhygiene zeigt als Personen mannlichen Geschlechts und dar-
Gber hinaus, daf3 Personen mit héherem SchulabschluB3 (als Indikator fiir
die Sozialschichtzugehorigkeit) intensiver Zahnpflege betreiben als Per-
sonen mit einem niedrigeren Schulbildungsniveau. Dieser sozialschichtspe-
zifische Befund zum Mundhygieneverhalten erscheint uns bedeutsam, da er
bei der Ausgestaltung oralpraventiver Kampagnen und MaBnahmen im Sinne
einer verbesserten Zielgruppenansprache berlicksichtigt werden sollte.

Im Hinblick auf das Niveau der praktizierten Mundhygiene konnte im Rah-
men einer Ubergreifenden Auswertung von sozialwissenschaftlichen Ver-
haltensdaten und zahnmedizinischen Befunddaten verdeutlicht werden,
daB das Ausmaf des klinischen Plaquebefalls und das Niveau der Mund-
hygiene statistisch signifikant korrelieren.

Kariogene ,Zwischenmabhlzeiten“ zeigen in der Bevolkerung eine groBe
Verbreitung. Dies gilt fur die Alterskohorte der Jugendlichen und der mittle-
ren Erwachsenen gleichermaBen (der Fragekomplex wurde bei der Seni-
orengruppe nicht abgefragt), mehr ais 1/3 der Befragten geben hier an, drei
und mehr Zwischenmahizeiten pro Tag zu verzehren; dabei stehen fri-
sches Obst* und ,SuBigkeiten” ganz oben in der Praferenzskala.

Das Inanspruchnahmeverhalten zahnarztlicher Dienstleistungen ist in allen
drei Altersgruppen deutlich ,kontrollorientiert® ausgerichtet, zeigt aber mit
zunehmendem Lebensalter eine ebenso deutliche Abschwéachung; das
Motivmuster vorbeugender Zahnarztbesuche ist in Ostdeutschland noch
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starker ausgepragt als bei den Befragten Westdeutschlands. Das Schulbil-
dungsniveau hat ebenfalls einen erkennbar deutlichen EinfluB. Erwachse-
ne mit hoherer Schulbildung gehen haufiger aus Kontroligrinden zum
Zahnarzt als Personen mit niedriger Schulbildung. Fir die spezielle Grup-
pe der Jugendlichen gilt dieser Zusammenhang aber nicht, das Motiv pra-
ventiver Inanspruchnahme des Zahnarztes bewegt sich bei den Jugend-
lichen auf einem knapp 70%-Niveau, gleichglitig ob es sich hier nun um
Jugendliche aus einer Familie mit einem niedrigeren oder héheren Schul-
bildungsabschluf3 der Eltern handelt. Zu diesem Hintergrund gehért auch,
dal3 mehr als 4/5 der Befragten in allen drei Alterskohorten zu Protokol!
geben, daB3 sie ,immer bei demselben Zahnarzt‘ in Behandlung seien; dies
laBt sich als ein deutlicher Hinweis auf eine starke soziale Zahnarztbindung
in der Bevdlkerung interpretieren.

In Anlehnung an das Dental Impact Profile (DIP) konnte gezeigt werden,
daB3 von einer auBerordentlich hohen emotionalen Bedeutung der Mund-
héhle ausgegangen werden kann, die somatisch-funktionale (Kauen),
generell-befindungsmaéaBige (Wohlbefinden) und sozio&sthetische (Lacheln
und Lachen) Aspekte gleichermaBen umschlieBt. Weiter zeigte sich in die-
sem Zusammenhang, daf3 die Bereiche von Kauen und BeiBen, Selbstver-
trauen und Sprache am starksten durch den Status des totalen Zahnverlu-
stes (einschlieBlich seiner zahnprothetischen Rehabilitation) modelliert
werden.

Zu diesem Gesamtergebnis zum psychosozialen Impact des Kauorgans
paBt, dal3 seitens der Befragten grundsatzlich duBerst dezidierte Erwartun-
gen (antizipatorische Kognitionen) an eine zahnprothetische MaBnahme
gestellt werden, die neben einer ,guten und langlebigen Qualitat* erneut die
Winsche an die ,Funktionstichtigkeit” im Sinne von Kauen und BeifRen und
eben an das ,Aussehen thematisieren. Die subjektive Zufriedenheit mit
dem tatsachlich eingegliederten Zahnersatz ist nach den Anworten der
Befragten auf einem hohen Niveau anzusiedeln; jeweils rund 80 Prozent
-aus beiden Alterskohorten geben in der Erhebung der DMS 11l zu Protokoll,
mit ihrem Zahnersatz ,sehr zufrieden® bzw. ,zufrieden® zu sein.
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